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Abstract
Contemporary medicine allows to improve efficiency of sick organs and relief the pain to a large extent, but there is still too
little awareness of psychological aspect of suffering among physicians. Although, considerable percentage of people with
chronic lungs diseases experience mental disorders such as depression and anxiety, there is no common practice of
including psychological care into the treatment protocol.
Article highlights the importance of development of knowledge about psychological consequences of chronic lungs diseases
among physicians as an early diagnosis of mental health disturbances is crucial for general health status and functioning in
this group of patients. Necessity of cooperation with mental health specialists was also shown. It is important to create
interdisciplinary teams for improvement of treatment outcomes and and patients’ quality of life.
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Streszczenie
Współczesna medycyna pozwala poprawiać wydolność niesprawnych organów i w znacznym stopniu uśmierzać ból fizycz-
ny, niestety w procesie leczenia pacjentów wciąż zbyt mało miejsca poświęca się psychicznemu wymiarowi cierpienia.
Tymczasem w populacji chorujących na przewlekłe choroby układu oddechowego znaczny odsetek osób doświadcza zabu-
rzeń zdrowia psychicznego w postaci depresji i zaburzeń lękowych.
Artykuł dotyczy czynników ryzyka wystąpienia problemów ze zdrowiem psychicznym, które są następstwem choroby
somatycznej. Zwrócono uwagę na znaczenie poszerzania wśród lekarzy wiedzy na temat psychicznych konsekwencji prze-
wlekłych chorób układu oddechowego, aby mogli dostrzegać symptomy pogarszania się stanu zdrowia psychicznego
u pacjentów i w porę im przeciwdziałać. Wskazano także na konieczność współdziałania lekarzy ze specjalistami zajmującymi
się zdrowiem psychicznym. Współpraca taka jest w wielu przypadkach warunkiem skuteczności leczenia i wpływa na
poprawę jakości życia pacjentów.
Słowa kluczowe: przewlekła choroba układu oddechowego, zaburzenia zdrowia psychicznego
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korzystania z rozrywek, a także z uprawiania hob-
by. Przewlekłe choroby układu oddechowego, albo
raczej ich skutki, przekreślają możliwość pełnie-
nia przez cierpiące na nie osoby szeregu dotych-
czas podejmowanych ról i przyczyniają się do
wzrostu ich społecznej izolacji [3]. W trakcie po-
stępu choroby osoba musi zwracać uwagę na co-
raz więcej czynników, które mogą przyczynić się
do nasilenia problemów z oddychaniem. Są nimi
między innymi: tłok, temperatura powietrza, pora
dnia, dystans do pokonania. W zależności od za-
awansowania choroby, osoby muszą poddawać się
mniejszemu bądź większemu rygorowi zażywania
leków, kontroli lekarskich i innych zaleceń zwią-
zanych na przykład z dietą. Wraz z postępem cho-
roby pacjenci są zmuszeni do coraz większej bier-
ności. W przypadku niestosowania się do zaleceń
oraz niepodejmowania jakichkolwiek działań re-
habilitacyjnych choroba prowadzi powoli nie tyl-
ko do pogarszania się stanu zdrowia somatyczne-
go, ale także psychicznego. Dodatkowo, nieodwra-
calny na ogół charakter przewlekłych chorób ukła-
du oddechowego, u wielu chorujących wywołuje
bezradność i rezygnację. Stany psychiczne, w ja-
kie mogą popaść chorzy wywołane właśnie bezrad-
nością i rezygnacją są przeszkodą w walce z cho-
robą. Pacjenta, który uwierzy w to, że z jego sta-
nem zdrowia nie można nic zrobić i że w związku
z tym nie jest w stanie funkcjonować, można uznać
za pokonanego jeszcze zanim stadium choroby rze-
czywiście zmusi go do poddania się.
Współistnienie problemów psychicznych
z przewlekłymi chorobami układu oddechowego
Choroba przewlekła zazwyczaj nie występuje
sama, ale towarzyszą jej inne procesy chorobowe.
Niosą one ze sobą nie tylko kumulowanie się do-
legliwości, ale także ich wzajemne nasilanie. Oso-
by z przewlekłymi chorobami płuc doświadczają
problemów związanych z układem krążenia — roz-
wija się u nich tak zwane serce płucne [4]. Ponad-
to w przewlekłych chorobach układu oddechowe-
go uwidacznia się wiele negatywnych konsekwen-
cji w obszarze zdrowia psychicznego, do których
należą spowolnienie psychomotoryczne i pogor-
szenie funkcji poznawczych związane z niedobo-
rem tlenu we krwi oraz niedotlenieniem mózgu [5–
7]. Problem ten dotyczy nie tylko pacjentów do-
świadczających niedotlenienia, na co wskazują
wyniki badań [5, 6]. Obniżenie sprawności po-
znawczej dotyczy 22% pacjentów z ustabilizowaną
przewlekłą obturacyjną chorobą płuc (POChP)
i 43% pacjentów, którzy doświadczyli zaostrzenia
choroby. Przejawia się ono między innymi: pogor-
Całościowy obraz kliniczny i stan pacjentów
chorujących na przewlekłe choroby układu odde-
chowego zależy od wielu czynników. Do najważ-
niejszych zalicza się: wiek chorego, palenie tyto-
niu, występowanie przewlekłego procesu zapalnego,
wieloczynnikowych interakcji prowadzących do
zmian ogólnoustrojowych, interakcje lekowe, a tak-
że zaniedbania w rozpoznawaniu, monitorowaniu
i leczeniu chorób współwystępujących [1]. Doświad-
czanie przewlekłej choroby układu oddechowego
wiąże się ze szczególnym wymiarem cierpienia fi-
zycznego, którego źródłem są trudności w wykony-
waniu miarowej i powtarzającej się czynności, jaką
jest oddychanie, jednak nie można zapominać o tym,
że szeroką gamę dolegliwości współwystępujących
z przewlekłymi chorobami układu oddechowego sta-
nowią problemy psychiczne.
W czasach, gdy współczesny stan medycyny
pozwala poprawiać wydolność niesprawnych or-
ganów i w znacznym stopniu uśmierzać ból fizycz-
ny, niestety wciąż zbyt mało miejsca poświęca się
psychicznemu wymiarowi cierpienia. Tymczasem
w populacji chorujących na przewlekłe choroby
układu oddechowego znaczny odsetek osób do-
świadcza psychicznych konsekwencji choroby
w postaci depresji i zaburzeń lękowych. Chcieliby-
śmy zwrócić szczególną uwagę na te aspekty psy-
chicznych trudności przeżywanych przez pacjen-
tów w przewlekłych chorobach układu oddecho-
wego, w których lekarze, rehabilitanci i ogólnie
rozumiany personel medyczny mają szczególną
rolę do odegrania, jako osoby bezpośrednio udzie-
lające pomocy.
Zmiany w życiu chorego
Stwierdzenie, że doświadczanie przewlekłej
choroby rewolucjonizuje życie, nie jest przesadne.
Jak każde zdarzenie niosące ze sobą cierpienie,
znajduje wyraźne odbicie w jakości życia osoby
chorującej. Obniżenie jakości życia w przypadku
chorób układu oddechowego jest spowodowane
przede wszystkim uciążliwym i przewlekłych cha-
rakterem objawów fizjologicznych — dusznością,
kaszlem, produkcją wydzieliny płuc połączonych
z postępującym obniżeniem wydolności układu
oddechowego. W opinii chorych szczególnie trud-
nym symptomem choroby są napady duszności,
które u wielu osób wywołują lęk i stres [2]. Spa-
dek wydolności układu oddechowego prowadzi do
utraty sprawności fizycznej i wymusza na osobie,
często daleko idące, zmiany w dotychczasowym
sposobie życia. Może doprowadzić do rezygnacji
z wykonywanej pracy, z uczestnictwa w wydarze-
niach rodzinnych i spotkaniach ze znajomymi,
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szeniem koordynacji wzrokowo-ruchowej, płynno-
ści słownej, procesów związanych z krótko- i dłu-
gotrwałą pamięcią słuchową i wzrokową, pamię-
cią operacyjną, myśleniem abstrakcyjnym, wy-
obraźnią przestrzenną oraz koncentracją uwagi [7].
Szczególnie dobrze udokumentowane jest
współwystępowanie z przewlekłymi chorobami
układu oddechowego zaburzeń lękowych i depre-
sji [3, 8–16]. Dane liczbowe obrazujące skalę wy-
stępowania tych zaburzeń w omawianej populacji
są jednak rozbieżne.
Rozbieżności te wynikają między innymi
z metodologii poszczególnych badań — narzędzi
wykorzystywanych do pomiaru stanu zdrowia psy-
chicznego, liczebności badanych grup, zastosowa-
nych metod statystycznych (w niektórych bada-
niach ograniczono się do podania statystyk opiso-
wych). Badanie związków pomiędzy chorobami
układu oddechowego a lękiem napotykają na jesz-
cze jedną trudność metodologiczną, która dotyczy
większości badań o tej tematyce. Wielu pacjentów
pulmonologicznych zażywa leki, które mają dzia-
łanie przeciwlękowe [8, 11], co sprawia, że niemoż-
liwy jest pomiar rzeczywistego poziomu lęku. Nie-
mniej jednak niezależnie od wspomnianych róż-
nic procent pacjentów dotkniętych zaburzeniami
lękowymi i depresją należy uznać za znaczny [10],
ponieważ niekiedy sięga on prawie 50% tej popu-
lacji [1, 9, 14]. W jednym z polskich badań u cho-
rych z ciężką lub bardzo ciężką postacią POChP
stwierdzono współwystępowanie zaburzeń lęko-
wych pod postacią zespołu lęku napadowego
u 44,4% badanych osób, a depresji u 40% chorych,
przy czym ich nasilenie nie miało bezpośredniego
związku z ciężkością ani czasem trwania choroby.
W tym samym badaniu stwierdzono, że objawy
lękowe występują u tych pacjentów jako pierwsze,
a objawy depresyjne, jeśli się pojawiają , to nastę-
pują w dalszej kolejności [9]. Z przeglądu badań
dokonanego przez Baturę-Gabryel [1] wynika, że
problem zaburzeń lękowych dotyczy 8–67% pa-
cjentów z POChP [3, 9, 14, 17].
Przyczyny pogarszania się stanu zdrowia
psychicznego u pacjentów pulmonologicznych
Przyczyny rozwoju zaburzeń zdrowia psy-
chicznego leżą w czynnikach biologicznych i psy-
chospołecznych.
Wśród biologicznych przyczyn pogarszania
się stanu zdrowia psychicznego w tej grupie pa-
cjentów wymienia się po pierwsze nadmierną prze-
wlekłą aktywację cytokin prozapalnych [18], po
drugie niedotlenienie związane z niewydolnością
oddechową i chorobami sercowo-naczyniowymi,
które powoduje wspomniane już spowolnienie
psychomotoryczne i pogorszenie funkcji poznaw-
czych [7], ale także pogorszenie nastroju [11]. Po
trzecie, wśród przyczyn biologicznych wymienia
się działanie uboczne niektórych leków, na przy-
kład sterydów systemowych [1] i podkreśla się, że
stan emocjonalny pacjentów z POChP, którzy za-
żywają steroidy, z uwagi na ich wpływ na nastrój,
powinien być monitorowany [11].
Wśród psychospołecznych przyczyn zaburzeń
zdrowia psychicznego w grupie pacjentów pulmo-
nologicznych, ale też w innych grupach pacjentów
przewlekle chorych wymienia się brak wsparcia,
trudną sytuację osobistą (rodzinną i materialną),
bezsilność wobec objawów i skutków swojej cho-
roby, negatywną percepcję aktualnej sytuacji życio-
wej. Wyniki niektórych badań porównawczych
sugerują, że kobiety wydają się gorzej znosić skut-
ki choroby — w przypadku takich samych para-
metrów funkcjonowania płuc, uzyskują one wy-
ższe wskaźniki depresji, lęku, duszności niż męż-
czyźni [15].
Depresja jako problem zdrowotny
współwystępujący z przewlekłymi chorobami
układu oddechowego
Osoby cierpiące na przewlekłe choroby ukła-
du oddechowego są szczególnie narażone na do-
świadczanie depresji.
Z jednej strony mogą do niej prowadzić: sil-
ny, negatywny odbiór symptomów choroby —
duszności i kaszlu oraz powiązanych z nimi kon-
sekwencji, jakimi są zaburzenia snu, ograniczenie
aktywności fizycznej [13]. Według niektórych ba-
daczy depresja i pogorszenie funkcji poznawczych
to dwie manifestacje tego samego mechanizmu —
zakłóceń w działaniu mózgu spowodowanych ano-
maliami gazometrycznymi [11]. Z drugiej strony
depresja może być skutkiem czynników psychicz-
nych, między innymi określonego stylu radzenia
sobie z trudnościami, nabytego jeszcze przed za-
chorowaniem, który sprawia, że objawy choroby
są gorzej znoszone [16, 19]. Wyniki polskich ba-
dań pokazują, że u części pacjentów z POChP wy-
stępują dezadapatacyjne style radzenia sobie
z chorobą oraz mechanizmy obronne, które nie po-
magają w zwalczaniu choroby, lecz dodatkowo
pogarszają relacje z rodziną i światem zewnętrz-
nym, co na zasadzie mechanizmu błędnego koła
prowadzi do dalszych zaburzeń stanu zdrowia
i jakości życia [9, 20]. W badaniu Potoczek i wsp.
[9] wśród analizowanych pacjentów przeważała
łagodna postać depresji oraz łagodna i średnio cięż-
ka postać zespołu lęku napadowego. Odkryto
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związki pomiędzy nasileniem depresji i stanów
lękowych a stosowanymi mechanizmami obron-
nymi, które mogą wtórnie pogarszać relacje ze śro-
dowiskiem zewnętrznym, prowadzić do złej sytu-
acji społecznej (np. wycofania się z relacji społecz-
nych i utraty wsparcia) oraz braku współpracy
w leczeniu. Im cięższa była u pacjentów postać de-
presji, tym rzadsze korzystanie przez nich z doj-
rzałych mechanizmów obronnych — sublimacji,
antycypacji czy stłumienia, a częstsze stosowanie
projekcji (przypisywania innym własnych nieak-
ceptowanych cech) czy odreagowywanie nieuświa-
domionych impulsów (acting out), które są zalicza-
ne do mechanizmów niedojrzałych. Im poważniej-
sza była u nich postać zespołu lękowego, tym czę-
ściej stosowali oni projekcję, bierną agresję, dewa-
luację czy rozszczepienie, także zaliczane do nie-
dojrzałych mechanizmów obronnych. Wykazano
także, że im silniej odczuwali oni lęk, tym więk-
sze było u nich nasilenie katastroficznego sposo-
bu interpretowania przez nich stanu zdrowia,
mniejsze poczucie koherencji oraz gorsze funkcjo-
nowanie rodzinne. W badaniu Lewandowskiej
i wsp. [20] uwzględniono postać choroby i stwier-
dzono, że niezależnie od jej zaawansowania do
nieefektywnych sposobów radzenia sobie z trud-
nościami/chorobą zalicza się koncentrowanie na
emocjach polegające na analizowaniu złych stron
własnego położenia i strat związanych z chorobą.
Skutkiem takiego postępowania są najczęściej
gniew i żal. Pod ich wpływem chorzy zamiast po-
dejmować działania prewencyjne i dostrzegać inne
bardziej pozytywne aspekty swojego życia skutecz-
nie utwierdzają się w poczuciu beznadziejności
i pogrążają w depresji.
Czynniki ryzyka depresji u pacjentów
z przewlekłymi chorobami układu oddechowego
W dobrym pod względem metodologicznym
badaniu van Manen i wsp. [13] z grupą kontrolną
wykazano, że pacjenci z poważną obturacją dróg
oddechowych są w grupie szczególnego ryzyka
rozwoju depresji, dlatego powinni znajdować się
w polu oddziaływań zmniejszających objawy cho-
roby i poprawiających ich psychiczne funkcjono-
wanie. U pacjentów z łagodną i umiarkowaną po-
stacią POChP ryzyko takie nie występowało. Mimo
to nie można mówić o istnieniu wprost proporcjo-
nalnego związku pomiędzy stanem zaawansowa-
nia choroby a nasileniem depresji. Jak już wspo-
mniano wcześniej, źródeł depresji należy szukać
również w czynnikach indywidualnych. Za czyn-
niki ryzyka rozwoju depresji w tej grupie pacjen-
tów uznaje się: mieszkanie samemu, przewidy-
waną odwracalność wskaźnika FEV1 (forced expi-
ratory volume in one second), zakres doświadcza-
nych objawów ze strony układu oddechowego
i upośledzenie funkcji oddechowej. Mieszkanie sa-
motnie uznaje się także za czynnik przyczyniają-
cy się do zwiększonej śmiertelności wśród pacjen-
tów z poważną postacią POChP [21]. Brak wspar-
cia oraz niewłaściwe prowadzenie przez lekarza (tj.
przedmiotowe traktowanie pacjenta i ignorowanie
jego stanu psychicznego) i zmagania się z chorobą
także mogą prowadzić do rozwoju stanów depre-
syjnych [9, 22, 23].
W omawianych badaniach nie wykazano na-
tomiast bezpośrednich związków pomiędzy natę-
żeniem objawów depresyjnych a wiekiem, płcią,
rodzajem posiadanego ubezpieczenia (państwowe
v. prywatne), wykształceniem, wartością wskaźni-
ka FEV1 i współwystępowaniem innych przewle-
kłych chorób somatycznych.
Zaburzenia lękowe jako problem zdrowotny
współwystępujący z przewlekłymi chorobami
układu oddechowego
Lękowi i zaburzeniom związanym ze szczegól-
nie silnym przeżywaniem tej emocji poświęca się
wiele uwagi między innymi dlatego, że przyczy-
niają się one po pierwsze do wycofywania się
z życia społecznego wynikającego z obawy przed
dusznościami (tego rodzaju lękiem jest agorafobia
[14]), po drugie przyczyniają się do nieadekwatnej
percepcji własnego stanu zdrowia i nierzadko do
nadmiarowej reakcji na objawy choroby. Nadmia-
rowe odczuwanie duszności wywołane lękiem jest
praprzyczyną takich skutków, jak: częstsze i dłuż-
sze pobyty w szpitalach, intensywniejsze stosowa-
nie leków, większe ograniczenie mobilności, trud-
ności w wykonywaniu codziennych czynności,
większa zależność od innych w zakresie opieki [3].
Czynniki ryzyka zaburzeń lękowych
u pacjentów z przewlekłymi chorobami
układu oddechowego
Podatność na doświadczanie lęku, a przez to
wzmożonych duszności, jest uwarunkowana wielo-
ma czynnikami fizjologicznymi i psychologicznymi.
Wśród czynników fizjologicznych wymienia
się nadwrażliwość chemoreceptorów pnia mózgu
na niedobór tlenu i nadmiar CO2 we wdychanym
powietrzu [24–26], syndrom hiperwentylacji pro-
wadzący do hipokapni wywołującej objawy lęku
i duszności. Wśród poznawczych przyczyn wymie-
nia się miedzy innymi błędną interpretację sygna-
łów płynących z ciała [11]. Duszność sama w so-
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bie nie prowadzi we wszystkich przypadkach do
ataku paniki, czyli szczególnej postaci zaburzenia
lękowego [8]. Poszukując różnic pomiędzy osoba-
mi doświadczającymi i niedoświadczającymi pa-
niki badacze nie odnajdują ich w działaniu ukła-
du oddechowego u jednych i drugich [3, 8, 27].
Identyfikują natomiast wiele indywidualnych psy-
chologicznych uwarunkowań tego zjawiska. Oka-
zuje się, że u niektórych osób nawet błahy bodziec
wywołuje hiperwentylację, która jest spostrzegana
jako duszność, a sygnały płynące z ciała, obiektyw-
nie niestanowiące zagrożenia, są identyfikowane
jako alarm. Innymi słowy osoby te mają niski próg
alarmowy duszności [24, 25]. Można wręcz powie-
dzieć, że pacjenci mający tendencję do reagowa-
nia lękiem sami nasilają u siebie ataki duszności.
Odbierają swój stan zdrowia jako gorszy, niż mówią
o tym medyczne wskaźniki funkcjonowania układu
oddechowego. Jednak podobnie jak w przypadku
depresji, nie istnieje prosty związek pomiędzy do-
świadczaniem lęku, w tym lęku napadowego, a stop-
niem zaawansowania choroby. Można natomiast
mówić o osobowościowych uwarunkowaniach ten-
dencji do reagowania wzmożonym lękiem w postaci
wysokiego poziomu neurotyzmu i introwersji.
Istnieją dane empiryczne świadczące o tym,
że osoby z POChP doświadczające paniki mają
również bardziej negatywne przekonania na te-
mat choroby, jej objawów i własnej sytuacji życio-
wej w porównaniu z osobami niedoświadczający-
mi paniki, mimo że funkcjonowanie ich układu
oddechowego jest podobne. Podejrzewa się także,
że osoby reagujące paniką interpretują duszność
jako bardziej zagrażającą, co z kolei kształtuje
w nich katastroficzne przekonania [8, 11]. Okazuje
się także, że niektórzy pacjenci są szczególnie
wrażliwi na bodźce płynące z zewnątrz, a więc
duszność może u nich wywołać także na przykład
odgłos świszczącego oddechu czy informacja fał-
szywie sugerująca nieprawidłowości w funkcjono-
waniu układu oddechowego [28].
Na wystąpienie zaburzeń lękowych szczegól-
nie narażone są osoby, którym brakuje poczucia
kontroli nad skutkami choroby, którym wydaje się,
że duszność jest objawem, nad którym nie można
w żadnej sposób zapanować, ani którego nadejścia
nie da się przewidzieć [8]. Brak tchu nie pociąga
za sobą paniki tak długo, jak jest kontrolowany
bądź wydaje się możliwy do kontrolowania. Z tej
właśnie przyczyny niedoświadczają paniki pływa-
cy i nurkowie.
Z poczuciem braku kontroli i zagrożenia życia
nieodłącznie wiąże się stres. Drogi oddechowe są
tak samo reaktywną (reagującą na działanie auto-
nomicznego układu oddechowego) częścią ludzkie-
go organizmu jak skóra czy system sercowo-naczy-
niowy, dlatego stres wywołuje zmiany w ich droż-
ności [28]. Chronicznie stresujące wydarzenia
życiowe prowadzą do zmian w układzie immuno-
logicznym i do zwiększenia stanów zapalnych
w drogach oddechowych. Natomiast w relacjach
pomiędzy skutkami ostrego stresu a odpowiedzią
układu oddechowego może pośredniczyć układ
autonomiczny redukując wczesną odpowiedź ukła-
du na alergen [16]. Szczególnie dotyczy to osób
chorujących na astmę.
Z poczuciem kontroli oraz ze stresem silnie
wiążą się także style radzenia sobie z negatywny-
mi emocjami i zdarzeniami. Przekonanie, że nad
chorobą nie da się zapanować, prowadzi do stoso-
wania biernych, unikowych stylów radzenia sobie.
Osoby stosujące te sposoby radzenia sobie narażają
się na pogarszanie swojego stanu zdrowia psy-
chicznego i somatycznego. Wynik badania Vögele
i Leupoldta [14] wykazał, że więcej niż połowa
pacjentów z POChP bez zaburzeń lękowych szuka
pomocy w trakcie ostrych ataków duszności —
przyjmuje zatem aktywną postawę wobec choro-
by, podczas gdy osoby z zaburzeniami lękowymi
jej nie szukają — pozostają bierni. Badacze ci sfor-
mułowali wniosek że poszukiwanie pomocy moż-
na uznać za przejaw pozytywnej poznawczej bądź
behawioralnej strategii radzenia sobie prowadzą-
cej do wzmocnienia poczucia kontroli, a przez to
przeciwdziałającej wzrostowi lęku i katastroficz-
nym interpretacjom somatycznych doznań.
Jeszcze jednym czynnikiem, który może nasi-
lać częstotliwość i skalę duszności są skojarzenia.
Wielu pacjentów doświadcza duszności w konfron-
tacji z sytuacją, w której spodziewają się objawów
[26]. Zaczynają oni odczuwać duszność w momen-
cie, gdy zaobserwują w otoczeniu zjawiska, o któ-
rych wiedzą, że mogą wywołać duszność, choć
niekoniecznie zwężenie dróg oddechowych, na
przykład ktoś w otoczeniu pali. Zaczynają także
odczuwać duszność w sytuacjach, o których
wiedzą, że mogą powodować duszność, na przy-
kład podczas pobudzenia emocjonalnego. Jeśli
pacjent nauczy się kojarzyć określone sytuacje
z wystąpieniem ataku duszności, to niezależnie od
funkcjonowania płuc, postaci choroby czy skłon-
ności do reagowania lękiem, u takiej osoby może
pojawiać się kaszel bądź poczucie duszności
w szerokim spektrum sytuacji [29]. Lęk przed ko-
lejnymi atakami paniki predysponuje osobę do do-
świadczania ich w przyszłości, ponieważ pozostaje
ona w ciągłym stanie napięcia i stresu. Można po-
wiedzieć, że boi się ona tego, że zacznie się bać.
Pochłania to duże zasoby uwagi osoby, które po-
święcane są na wypatrywanie okoliczności zwia-
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stujących duszność, przez co jest ona w ciągłej
gotowości do reagowania paniką. Mechanizm ten
działa także w ten sposób, że osoba w obawie przed
dusznością powstrzymuje się od wielu czynności,
ma on zatem charakter samoograniczający i pro-
wadzi do systematycznego wycofywania się cho-
rego z różnych sfer aktywności. W wyniku gene-
ralizacji lęku coraz więcej sytuacji, obszarów funk-
cjonowania odbieranych jest jako potencjalnie za-
grażające, czyli o wysokim ryzyku wystąpienia
duszności na skutek warunkowania lękowego (ko-
jarzenia rożnych sytuacji z dyskomfortem, zagro-
żeniem) powstaje swoista sieć strachu zawierają-
ca informacje o miejscach, stanach, sytuacjach
i aktywnościach potencjalnie zagrażających, czyli
obarczonych ryzykiem wystąpienia ataku duszno-
ści. Ta swoista lista zagrożeń nie musi mieć nic
wspólnego z obiektywnymi czynnikami ryzyka jest
raczej indywidualną psychologiczną mapą lęku
powstałą na podstawie fałszywych interpretacji
doświadczeń własnych pacjenta. Im jest ona roz-
leglejsza, tym większa częstotliwość i intensyw-
ność odczuwania lęku, tym częściej mogą wystę-
pować ataki paniki, tym gorsza jest jakość życia.
Zakładając, że reakcja lękowa jest nabyta i wyuczo-
na (nabyta w drodze warunkowania) można przy-
jąć, że podlega ona modyfikacji poprzez zmianę
dysfunkcjonalnych interpretacji i reakcji na nie.
Z uwagi na rolę interpretacji sygnałów płyną-
cych z ciała, w grupie ryzyka znajdują się także
osoby, którym brakuje rzetelnej informacji na te-
mat własnej choroby oraz wsparcia zarówno pro-
fesjonalnego, jak i ze strony najbliższych. I choć
w przypadku osób chorych nie może być mowy
o takiej kontroli nad oddechem jaką mają osoby zdro-
we, to jednak wiedza na temat czynników wywo-
łujących duszności, może uchronić pacjenta przed
dokonywaniem niewłaściwej interpretacji obja-
wów, a dzięki temu przed nieadekwatnymi reak-
cjami i wzmaganiem duszności w sytuacjach, któ-
re nie stwarzają zagrożenia. Innym słowy, wiedza
taka chroni przed katastroficznym interpretowa-
niem własnej sytuacji [30].
Rola otoczenia pacjenta w procesie adaptacji
do przewlekłej choroby
Sukces leczenia i rehabilitacji zależy w znacz-
nym stopniu od zaangażowania pacjenta. Niestety
często rola, jaką pacjent ma do odegrania we wła-
snym procesie rehabilitacji, nie jest mu jasno ko-
munikowana przez lekarza. Ponadto świadome
podjęcie trudu rehabilitacji wymaga często zmia-
ny dotychczasowego trybu życia. Wymaga to nie
tylko silnej woli i determinacji samego chorego, ale
także stałego wsparcia najbliższych i umiejętnego
prowadzenia ze strony lekarza. Rolą otoczenia cho-
rego — rodziny, przyjaciół, lekarzy jest udzielanie
wsparcia, wskazywanie choremu tych obszarów,
w których mógłby aktywnie działać i potwierdzać
w sobie poczucie skuteczności i kontroli. Oba te
zasoby stanowią silny bufor chroniący przed
utrwalaniem się negatywnych przekonań na temat
własnej sytuacji. W przypadku bowiem, gdy nega-
tywne przekonania zaczynają działać, powstaje
mechanizm „kuli śniegowej” polegający na nara-
staniu pesymizmu i utwierdzaniu osoby w posta-
wie rezygnacji, które pociągają za sobą pozbawia-
nie także fizycznych sił do dalszej walki z chorobą.
Edukacja w zakresie stosowania leków, radze-
nia sobie w sytuacjach mogących wywołać dusz-
ność, powinna obejmować nie tylko samych cho-
rych, ale także ich rodzinę. Fakt, że partnerzy osób
cierpiących na poważne choroby somatyczne do-
świadczają porównywalnego stresu jak sami cho-
rzy, został udokumentowany. W badaniach dowie-
dziono, że partnerzy osób chorujących na POChP
doświadczają samotności i nastroju depresyjnego
w stopniu porównywalnym do odczuwanego przez
chorujących. W badaniu przeprowadzonym
w Niemczech wśród partnerów osób chorujących na
POChP występował istotnie podwyższony poziom
depresji i zaburzeń lękowych. Badania wykazały
także, że istotnym predyktorem jakości życia za-
leżnej od stanu zdrowia u osoby chorującej (health
related quality of life) jest poziom lęku jej partne-
ra. Mamy więc do czynienia ze zwrotnym nasila-
niem się objawów [31]. Stan zdrowia chorującej
osoby odbija się na zdrowiu partnera, zaś jakość
życia z chorobą w dużym stopniu zależy od samo-
poczucia partnera. Wyniki te przemawiają za ko-
niecznością włączenia najbliższych w krąg osób,
które powinny być objęte programami edukacyj-
nymi, a często także wsparciem psychologicznym.
Pomoc lekarza w adaptacji
do przewlekłej choroby
Lekarze są w stanie pomóc swoim pacjentom
w zmianie percepcji choroby, zwłaszcza w aspek-
cie, który dotyczy kontroli, ponieważ przekonania
odnośnie kontroli i uleczalności choroby szczegól-
nie wiążą się z bardziej adaptacyjnym zachowa-
niem [3]. Doświadczenie wskazuje, że pacjenci,
jeśli dowiedzą się, jakie są długofalowe wymaga-
nia konieczne do przystosowania się do warunków
życia zmienionych przewlekłą chorobą są w sta-
nie przystosować się do niej z sukcesem. Osoby,
które przezwyciężają negatywne konsekwencje
choroby, w końcu przystosowują się do życia z nią,
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a nawet uczą się znajdywać dobre strony swojej
aktualnej sytuacji. Aby stan psychicznej adaptacji
do choroby nastąpił, niezbędne jest stanięcie
twarzą w twarz z faktem bycia przewlekle chorym
i podjęcie wysiłku, by zmieniać życie [32]. Waż-
ne, by lekarz umiał zdiagnozować, w jaki sposób
pacjent przeżywa swój stan i umiał omówić z pa-
cjentem jego oczekiwania odnośnie leczenia, po to,
by oddzielić te realne od nierealnych.
Rolą lekarzy powinno być także edukowanie
pacjentów na temat różnic pomiędzy rzeczywistym
atakiem bądź jego zwiastunami a objawami indu-
kowanymi przez czynniki psychiczne, aby zmini-
malizować prawdopodobieństwo rozwinięcia się
u nich katastroficznych przekonań i negatywnego
sposobu interpretowania symptomów. Jest to
szczególnie ważne szczególnie w okresie, w któ-
rym zaczynają się pojawiać pierwsze zaostrzenia
symptomów, ponieważ jak uważa Clark [30], twór-
ca poznawczej teorii paniki, „jeśli podczas
pierwszego ataku paniki, ktoś bliski lub lekarz da
choremu jasne, niekatastroficzne wytłumaczenie
doznań cielesnych, których doświadcza, rozwinię-
cie się negatywnego sposobu interpretowania
i dalsze ataki jest mało prawdopodobne”. Innymi
słowy — unikanie i dyskontowanie katastroficz-
nych przekonań pojawiających się we wczesnej
fazie doświadczania nieprzyjemnych doznań fi-
zycznych zmniejsza prawdopodobieństwo rozwi-
nięcia się zaburzenia, jakim jest doświadczanie
lęku panicznego [8].
Znaczenie dostrzegania przez lekarzy związków
pomiędzy depresją, stanami lękowymi
a chorobami układu oddechowego
w procesie leczenia
O przebiegu choroby, zmniejszeniu ryzyka
występowania zaostrzeń i hospitalizacji u pacjen-
tów pulmonologicznych decyduje umiejętność
stosowania się przez pacjenta do zaleceń lekar-
skich, zmiana nawyków zdrowotnych i stylu
życia, włączenie się w rehabilitację oddechową,
poprawa stanu emocjonalnego i fizycznego, przy-
wrócenie optymalnego dla stanu zdrowia funkcjo-
nowania [33].
Osoby zawodowo towarzyszące chorującym
powinny dysponować wiedzą na temat psychicz-
nych zjawisk współwystępujących z przewlekły-
mi chorobami układu oddechowego, po to, aby
w porę rozpoznać niepokojące sygnały depresji i za-
burzeń lękowych, aby w porę skierować pacjenta
do specjalisty zajmującego się zdrowiem psychicz-
nym. W związku z niepodważalnym faktem współ-
występowania zaburzeń zdrowia psychicznego
u pacjentów z POChP i innymi przewlekłymi cho-
robami układu oddechowego (w zespole obtura-
cyjnego bezdechu sennego [34], alergii oraz ich
znaczeniem dla jakości życia i rokowań koniecz-
ne jest, aby opieka psychiatryczna oraz psycho-
terapia stały się stałym elementem leczenia w tej
grupie pacjentów.
Bariery w rozpoznawaniu i leczeniu proble-
mów psychicznych współwystępujących z choro-
bami układu oddechowego istnieją w pacjentach
i lekarzach.
Na poziomie systemu opieki zdrowotnej nie-
stety mamy do czynienia, jak się okazuje, nie tyl-
ko w Polsce, ze znikomym uczestnictwem opieki
psychiatrycznej i psychologicznej w procesach le-
czenia chorób somatycznych [10].
Lekarze w postępowaniu lekarskim często kie-
rują się głównie zdiagnozowaną chorobą, nato-
miast pomijają występowanie niewielkich zabu-
rzeń natury psychologicznej. Nie dają się one za-
kwalifikować do żadnej jednostki chorobowej,
a jednak w istotny sposób wpływają na funkcjono-
wanie pacjenta w codziennym życiu. Wciąż wielu
lekarzy traktuje psychiczny stan pacjentów jako
uboczny skutek choroby przewlekłej lub stosowa-
nej farmakoterapii, z którym nic nie da się zrobić.
por. [18]. Z kolei u pacjentów lęk przed stygmaty-
zacją powoduje przerzucanie przez nich odczuwa-
nych trudności psychicznych na karb choroby so-
matycznej.
Poprawa tego stanu rzeczy będzie możliwa
wraz ze wzrostem świadomości lekarzy na temat
psychosomatycznego wymiaru każdej choroby,
a także wtedy, gdy ulegnie zmianie jakość komu-
nikacji z pacjentem.
Ważne jest także, aby w procesie leczenia le-
karze uwzględniali interakcje leków przepisywa-
nych na daną dolegliwość fizyczną z lekami psy-
chotropowymi, które mogą wzajemnie osłabiać
swoje działanie, nasilać skutki uboczne i w efek-
cie skłaniać pacjenta do przerwania leczenia [18].
Brak leczenia zaburzeń zdrowia psychiczne-
go u pacjentów pulmonologicznych stanowi nie-
stety niechlubną regułę. Diagnoza sytuacji jest alar-
mująca. Z danych zagranicznych wynika, że u pa-
cjentów z POChP depresja i zaburzenia lękowe
rozpoznawane są w mniej niż 40% przypadków
[10]. Według danych amerykańskich niepokojący
jest także fakt, że nawet jeśli pacjentom z POChP
stawiana jest diagnoza psychiatryczna, to jedynie
31% z nich leczy się farmakologicznie [10], przy
czym stwierdzono, że dla chorych z rozpoznaniem
depresji wskaźnik ten jest jeszcze niższy — 6–13%
[35]. W Polsce skala tego zjawiska niestety nie do-
czekała się jeszcze analizy.
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Problemem jest nie tylko postawa lekarzy, ale
i postawa samych pacjentów. W jednym z badań
angielskich aż 72% starszych pacjentów z łagodną
i ciężką postacią POChP odmówiło brania leków
antydepresyjnych [36]. Większość z nich nie wi-
działa sensu takiej terapii w ówczesnym stanie
zdrowia. Badacze upatrują źródła takiej decyzji
w tendencji starszych osób do zaprzeczania sympto-
mom depresji oraz w obawie przed etykietką oso-
by psychicznie chorej. Ponadto wytłumaczono to
zbyt małą uwagą, jaką przykłada się do informo-
wania pacjentów o potrzebie przepisywania anty-
depresantów. Niestety wciąż sukces rehabilitacji
i leczenia kojarzy głównie się ze zdrowieniem fi-
zycznym. Jeszcze jednym powodem, dla którego
pacjenci mogli odmawiać przyjmowania leków
psychotropowych, w opinii innych autorów [31],
była i tak już duża liczba leków przyjmowanych
w związku z chorobą podstawową. Pacjenci w ta-
kiej sytuacji często uznają, że wprowadzenie ko-
lejnego medykamentu jest dodatkowym obciąże-
niem dla organizmu.
Za przedstawionymi danymi kryją się niewy-
korzystywane szanse na poprawę jakości życia
i powrót do optymalnego funkcjonowania i pracy
wielu osób w różnym stopniu dotkniętych przewle-
kłymi chorobami, dlatego należy podkreślać kon-
sekwencje pomijania diagnozy psychiatrycznej
w leczeniu chorób somatycznych.
Grożące chorym, z racji długotrwałego prze-
bywania na zwolnieniach bądź utraty dotychcza-
sowego zatrudnienia, wykluczenie społeczne czy-
ni niezbędną obecność w takim zespole także do-
radców zawodowych.
Konieczność interdyscyplinarnej opieki
nad pacjentami pulmonologicznymi
Pojawienie się objawów depresyjnych jest wy-
znacznikiem ciężkości stanu psychicznego pacjen-
ta przeżywającego chorobę somatyczną. W skraj-
nych przypadkach może przyczynić się do zwięk-
szenia ryzyka śmiertelności [37]. Myśli samobójcze
w grupie pacjentów depresyjnych zdarzają się 70–
–90% częściej niż w innych grupach somatycznie
chorych [7]. Z badań wynika, że pacjenci cierpiący
na choroby somatyczne i współwystępujące proble-
my psychiczne są narażeni na większe ryzyko bra-
ku odpowiedzi na leczenie przeciwdepresyjne i czę-
ściej osiągają niepełne remisje w porównaniu z oso-
bami zdrowymi somatycznie. Objawy depresyjne
mają u nich tendencję do przechodzenia w stan
chroniczny [18]. W związku z tym konieczne wy-
daje się połączenie interwencji psychiatrycznej ze
wsparciem psychoterapeutycznym.
Oddziaływanie terapeutyczne
Wsparcie psychologiczne powinno być uzu-
pełnieniem edukacji, jaką każdy pacjent powinien
otrzymać na temat swojej choroby [14]. Wśród
oddziaływań psychoterapeutycznych nakierowa-
nych na zamianę procesów poznawczych i zacho-
wań, szczególną skuteczność przypisuje się tera-
pii poznawczo-behawioralnej. Skuteczność tej
formy terapii została już wielokrotnie potwierdzo-
na empirycznie, szczególnie w odniesieniu do za-
burzeń lękowych [31]. Wykazano, że dwie godzi-
ny grupowej terapii poznawczo-behawioralnej
mogą prowadzić do istotnej redukcji symptomów
depresji i lęku, w porównaniu z grupą kontrolną,
której zapewniono tylko edukację [14].
Polega ona między innymi na pracy z przeko-
naniami, zmienianiu percepcji własnego położe-
nia, konfrontowaniu z sytuacjami, które wzbudzają
lęk i uczeniu nowych zachowań w tych sytuacjach.
Ponadto zwraca się w niej uwagę na wzmocnienie
kompetencji w radzeniu sobie z chorobą, identyfi-
kację nieefektywnych sposobów radzenia sobie,
kreowaniu aktywnej postawy. Uczestnictwo w te-
rapii daje możliwość identyfikowania i przełamy-
wania pułapek w myśleniu o swojej sytuacji i zmie-
nianie nawyków myślowych, które są szkodliwe.
Kolejną kwestią, w której pomoc psychotera-
peuty może być potrzebna, jest uwolnienie pacjen-
ta od poczucia winy, która często towarzyszy prze-
wlekłym chorobom. Wypływa ono z myślenia, że
zachorowanie jest wynikiem własnych zaniedbań.
Jest to destrukcyjny sposób myślenia zwłaszcza
w przypadku, gdy obiektywnie nie można było nic
zrobić, by uniknąć narażenia na szkodliwe czyn-
niki, które wywołały chorobę, jak na przykład na-
rażenia na pył węglowy w przypadku górników
kopalń węgla kamiennego. Dodatkowo poczucie
winy wzbudza w chorych przekonanie, że są cię-
żarem dla swoich bliskich. Niekiedy chorzy obcią-
żają siebie winą za trudności, jakich przysparzają
rodzinie. Poczucie to może być szczególnie inten-
sywne, gdy chory nie radzi sobie z okazywaną
przez bliskich troską i zmartwieniem.
Wsparcie psychologiczne powinno być ele-
mentem każdego programu prewencyjnego mają-
cego na celu edukację chorych i usprawnianie
współpracy z jego lekarzem.
Dobroczynne skutki leczenia depresji są zna-
ne — osoba szybciej wraca do pracy, poprawia się
jej postawa wobec rzeczywistości i samej siebie.
Należy jednak podkreślić, że potrzebne jest zindy-
widualizowane podejście, dzięki któremu możli-
wa będzie dokładna diagnoza postaci tej choroby
i odpowiednie leczenie farmakologiczne do mini-
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mum ograniczające skutki uboczne interakcji za-
żywanych leków [38]. Czasami właściwe będzie
zalecenie skorzystania z psychoterapii bądź też po-
łączenie leczenia farmakologicznego i oddziaływa-
nia terapeutycznego [39]. Zwolennicy stosowania
psychoterapii w leczeniu depresji mówią, że jej
skuteczność niekiedy przewyższa skutki działania
farmakologicznego, ponieważ wyposaża chorych
w umiejętności, które pomagają im lepiej radzić so-
bie z chorobą i lepiej funkcjonować [40]. W każ-
dym razie interwencja mająca na celu wyjście oso-
by z depresji niesie ze sobą wymierne skutki [41].
Poradzenie sobie z lękiem i depresją, przy
udziale specjalistów — poprawia jakość życia,
a zatem przyczynia się do lepszego funkcjonowa-
nia pomimo choroby.
 Zakończenie
Wyniki badań wskazują na fakt, że nie tylko
czynność płuc, ale psychiczne samopoczucie, stan
emocjonalny oraz możliwość kontynuacji co-
dziennej aktywności są wskaźnikami pozwalają-
cymi przewidywać przebieg leczenia, dlatego mo-
nitorowanie czynności fizjologicznych i stanu na-
rządów nie powinno być jedynym wyznacznikiem
skuteczności zaleceń. Opieka psychologiczna
i psychiatryczna nie może być pomijana nawet wte-
dy, gdy wydaje się, że problem dotyczy tylko cia-
ła. W przypadku chorób układu oddechowego nie
tylko należy zwracać uwagę na obiektywne wyni-
ki funkcjonowania fizycznego pacjentów i odno-
szenie tych wyników do norm spirometrycznych
i gazometrycznych, ale należy także dowiedzieć
się, w jaki sposób pacjent funkcjonuje na co dzień
i jakie jest jego samopoczucie psychiczne.
Co więcej, leczenie nie będzie skuteczne, jeśli
podejmowane będzie w stosunku do pacjenta, któ-
rego stan zdrowia psychicznego jest zły. Zły stan
psychiczny, w tym depresja jest w stanie wpływać
na postawę chorego wobec choroby i leczenia, ni-
wecząc działania terapeutyczne i rehabilitacyjne.
W artykule skoncentrowano się na zaburzeniach
zdrowia psychicznego w postaci depresji i stanów
lękowych, ponieważ to głównie zły nastrój i lęk
kształtują postawy wobec choroby, które skutkują:
— zwiększaniem subiektywnej uciążliwości
symptomów;
— kształtowaniem postawy wobec leczenia i za-
chowaniami wynikającym z przyjętej postawy,
między innymi:
• nadużywaniem bądź nie braniem leków;
• częstszymi wizytami u lekarza bądź zanie-
dbywania wizyt kontrolnych;
• częstszymi i dłuższymi pobytami w szpitalu;
— zwiększonym ograniczeniem aktywności
życiowej i zwiększeniem zależności od innych
w zakresie opieki;
— gorszym fizycznym i psychicznym funkcjono-
waniem niekiedy prowadzącym nawet do nie-
pełnosprawności [3, 14, 16, 42];
— większymi trudnościami w podejmowaniu
i kontynuowaniu rehabilitacji.
Wobec tego lekarze zajmujący się przewlekle
chorymi powinni mieć świadomość tego, jak spo-
sób, w jaki pacjent przeżywa i interpretuje swój
stan zdrowia przekłada się na jego postawy wobec
leczenia. Umożliwi to osiąganie możliwie najlep-
szych efektów ich wspólnych działań.
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